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STRESZCZENIE
Do ustalenia rozpoznania olbrzymiokomórkowego 
zapalenia tętnic konieczne jest wykazanie obecności 
zmian zapalnych w ścianie tętnic, tak jak na analo-
gicznej zasadzie dla rozpoznania reumatoidalnego 
zapalenia stawów konieczne jest stwierdzenie zmian 
zapalnych w stawach. Chociaż mocno rozwija się 
diagnostyka obrazowa tętnic, to za złoty standard 
diagnostyczny nadal uważana jest biopsja tętnicy 
skroniowej powierzchownej. 
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wSTĘP
Olbrzymiokomórkowe zapalenie tętnic 
(GCA, giant cell arteritis) jest pierwotnym za-
paleniem dużych i średnich tętnic. Ustalenie 
rozpoznania jest utrudnione przez brak typo-
wych markerów serologicznych. Objawy nie-
dokrwiennego uszkodzenia tkanek częściej 
występują w martwiczych zapaleniach małych 
naczyń, takich jak ziarniniakowatość z zapale-
niem naczyń. W GCA są one rzadziej obser-
wowane, ponieważ tętnice dużego i średniego 
kalibru rzadziej ulegają zamknięciu. Do usta-
lenia rozpoznania konieczne jest więc potwier-
dzenie obecności zmian zapalnych w ścianie 
tętnic, tak jak na analogicznej zasadzie dla roz-
poznania reumatoidalnego zapalenia stawów 
konieczne jest stwierdzenie zmian zapalnych 
w stawach [1, 2]. Zajęcie tętnic w GCA można 
udowodnić trzema sposobami: 
1. Badaniem histopatologicznym fragmen-
tu tętnicy. Biopsja tętnicy skroniowej po-
wierzchownej (TAB, temporal artery biop-
sy) jest ciągle uważana za złoty standard 
diagnostyczny GCA [3].
2. Badaniami obrazowymi. Udowodnienie 
zmian zapalnych tętnic swoistymi badania-
mi nieinwazyjnymi jest nadzieją na lepszą 
i szybszą diagnostykę. W niektórych ośrod-
kach zaczynają one zastępować biopsję [4]. 
3. Badaniem palpacyjnym. Ta metoda jest 
najmniej czuła i swoista. Kryteria GCA we-
dług Amerykańskiego Towarzystwa Reu-
matologicznego (ACR, American College of 
Rheumatology) z 1990 roku dopuszczają za-
klasyfikowanie jako GCA chorych, u którzy 
stwierdza się zmiany w badaniu przedmio-
towym tętnicy skroniowej powierzchownej. 
Do tych zmian zaliczono obecność tkliwości 
palpacyjnej w przebiegu tętnicy lub słabo 
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wyczuwalne tętno na niej, przy braku związ-
ku ze zmianami miażdżycowymi tętnicy 
szyjnej. Zatem, pomimo że jest oparta na 
prostym badaniu palpacyjnym, to i tak wy-
maga obrazowania tętnic szyjnych w celu 
wykluczenia zmian miażdżycowych [5]. 
Celem niniejszej pracy było przedstawie-
nie wskazań, korzyści, potencjalnych zagrożeń 
oraz techniki wykonania biopsji tętnicy skro-
niowej powierzchownej. 
wSKAZANIA do BIoPSJI TĘTNICY 
SKRoNIowEJ PowIERZCHowNEJ
Rozwój badań obrazowych i coraz licz-
niejsze publikacje na temat ich skuteczności 
diagnostycznej wskazują, że możliwe będzie 
ograniczanie roli biopsji na ich korzyść. Zanim 
to nastąpi obowiązuje wykonanie TAB w każ-
dym przypadku podejrzenia GCA [6].
Wskazaniem do wykonania TAB jest:
 — podejrzenie GCA (podejrzenie GCA po-
winno być wysuwane ostrożnie, ponieważ 
przy podejrzeniu tej choroby obowiązuje 
szybkie włączenie leczenia celem uniknię-
cia powikłań),
 — miejscowe objawy zapalenia w przebiegu 
tętnicy (tkliwość, zaczerwienienie skó-
ry, obrzęk oraz słabo wyczuwalne tętno) 
u chorych po 50. roku życia,
 — objawy tętniczej przedniej niedokrwien-
nej neuropatii nerwu wzrokowego, ta-
kie jak utrata wzroku, przejściowe utraty 
wzroku, podwójne .widzenie u chorych po 
50. roku życia,
 — gorączka o nieznanej przyczynie lub pod-
wyższenie stężenia parametrów ostrej fazy 
o nieznanym pochodzeniu u chorych po 
50. roku życia,
 — oporne na typowe leczenie przypadki poli-
mialgii reumatycznej (PMR), ponieważ mogą 
one świadczyć o współistnieniu GCA [3].
KoRZYŚCI wYNIKAJąCE Z wYKoNANIA 
BIoPSJI TĘTNICY SKRoNIowEJ
1. Dodatni wynik biopsji ma najwyższą swo-
istość spośród poszczególnych kryte-
riów klasyfikacyjnych GCA. Brak innych 
obiektywnych badań powoduje, że wiele 
przypadków GCA sprawia trudności dia-
gnostyczne. To prowadzi do prób leczenia 
prednizonem. Podkreśla się jednak, że ta-
kie postępowanie może prowadzić do nie-
usprawiedliwionej, przedłużonej ekspozy-
cji na GKS [7].
2. Biopsja może umożliwić rozpoznanie przy 
braku klinicznych objawów zapalenia tętni-
cy skroniowej. 
3. Wynik TAB ma znaczenie rokownicze. 
Chorzy na GCA z pozytywnym wynikiem 
biopsji mają cięższy przebieg choroby 
i większe ryzyko ślepoty w porównaniu do 
chorych na GCA z negatywnym wynikiem 
biopsji [8]. Obecność komórek olbrzy-
mich w bioptacie tętnicy skroniowej jest 
istotnie częściej związana z utratą wzroku, 
w porównaniu z obecnością jedynie nacie-
ków komórek jednojądrowych [9].
4. Warunkiem wykazania przydatności dia-
gnostycznej USG w GCA jest udowodnie-
nie jego porównywalności do metody re-
ferencyjnej — czyli biopsji. Badanie USG 
tętnic skroniowych nie jest aktualnie alter-
natywą do badania histopatologicznego, 
chociaż ma duży potencjał by je w nieda-
lekiej przyszłości zastąpić. Biopsja powinna 
być wykonana by potwierdzić GCA przy 
niekonkluzyjnym wyniku USG [10].
5. Jest to najlepiej przebadana metoda dia-
gnostyczna. W krajach o dużej częstości 
występowania GCA (Skandynawia, Wielka 
Brytania, Niemcy i część Stanów Zjednoczo-
nych) TAB wykonywana jest rutynowo [11].
wAdY wYKoNANIA BIoPSJI TĘTNICY 
SKRoNIowEJ
1. Zapalenie tętnicy skroniowej jest tylko 
jedną, chociaż najczęstszą postacią GCA. 
Może mieć ograniczoną wartość w GCA 
z zajęciem dużych tętnic np. w izolowanym 
zapaleniu aorty [3].
2. Trudności organizacyjne. Czas oczekiwa-
nia na wykonanie biopsji jest zależny od 
współpracy z chirurgiem, a ocena histopa-
tologiczna również wymaga czasu. 
3. Negatywny wynik TAB nie wyklucza cho-
roby. W związku z tym nie zwalnia ona 
z konieczności leczenia chorego z podej-
rzeniem GCA, ponieważ u chorego nie-
leczonego może dojść do ślepoty. Z tego 
względu, po otrzymaniu negatywnego wy-
niku biopsji niektórzy proponują jej po-
nowne wykonanie po drugiej stronie [12].
4. Opisywane są powikłania biopsji — chociaż 
występują bardzo rzadko [13].
5. Trudniej uzyskać zgodę chorego na biopsję, 
szczególnie gdy uświadomimy choremu, że 
istotą biopsji jest usunięcie fragmentu tęt-
nicy. Niechęć chorego do wyrażenia zgody 
może wynikać też z faktu, że jest ona typowo 
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wykonywana po rozpoczęciu leczenia przy-
noszącego zwykle bardzo dobrą poprawę [6].
6. Brak bezwzględnej konieczności wykona-
nia biopsji do ustalenia właściwego rozpo-
znania GCA [10]. 
7. Koszt biopsji jest wyższy niż większości in-
nych możliwych do wykonania badań tęt-
nic [14, 15].
ZMIANY HISToPATologICZNE
Swoistymi dla GCA zmianami histopato-
logicznymi, ujętymi w kryteriach klasyfikacyj-
nych GCA według ACR, są obecność komórek 
olbrzymich w ścianie tętnicy lub naciek ściany 
przez komórki jednojądrowe. Komórki olbrzy-
mie występują jednak dużo rzadziej niż nacieki 
z komórek jednojądrowych [12].
BUdowA ANAToMICZNA oKolICY TĘTNICY 
SKRoNIowEJ
Tętnica skroniowa powierzchowna jest 
gałęzią tętnicy szyjnej zewnętrznej. Od kiedy 
wyłania się spod ślinianki przyusznej ma po-
wierzchowny przebieg i jest łatwo dostępna 
do badania i do biopsji. Biegnie ona ku górze 
ponad łukiem jarzmowym pomiędzy blaszkami 
powięzi skroniowej powierzchownej, począt-
kowo przykryta włóknami mięśnia usznego 
przedniego. W okolicy górnego brzegu małżo-
winy usznej zwykle dzieli się na 2 gałęzie: czo-
łową i ciemieniową. Możliwe są odmienne wa-
rianty anatomiczne, w tym wysoki podział lub 
brak którejś gałęzi, której rolę przejmują inne 
tętnice. Wzajemne stosunki nerwów i naczyń 
w tej okolic zaprezentowane na rycinie 1 [16].
TECHNICZNE ASPEKTY wYKoNANIA BIoPSJI 
TĘTNICY SKRoNIowEJ
Biopsja tętnicy skroniowej powierzchow-
nej jest procedurą dość łatwą do wykonania 
i bezpieczną, chociaż (z czego nie wszyscy zdają 
sobie sprawę) polega na usunięciu fragmentu 
naczynia z trwałym przerwaniem jego ciągło-
ści. Przypadki ślepoty w przebiegu GCA wiążą 
się z niedokrwieniem gałęzi tętnicy ocznej, po-
chodzącej od tętnicy szyjnej wewnętrznej. Nie 
są więc związane z wykonaniem biopsji tętnicy 
skroniowej, która ma inne źródło unaczynienia 
(tętnicę szyjną zewnętrzną). Tętnica skroniowa 
powierzchowna łączy się co prawda krążeniem 
obocznym poprzez tętnicę nadoczodołową 
z tętnicą oczną. O ile może mieć to znaczenie 
w przypadku podawania do jej światła środka 
Rycina 1. Wzajemne stosunki struktur anatomicznych istot-
nych z punktu widzenia biopsji tętnicy skroniowej. 1 — tętnica 
(kolor czerwony) skroniowa powierzchowna, 2 — żyła (kolor 
niebieski) skroniowa powierzchowna, 3 — nerw (kolor żół-
ty) twarzowy, 4 — nerw (kolor żółty) uszny (auricular nerve), 
* — miejsce sąsiedztwa gałęzi nerwu twarzowego z gałęzią 
czołową tętnicy skroniowej powierzchownej, P (parotid gland) 
— przyusznica, M (anterior auricular muscle) — mięsień 
uszny przedni, Z (zygomatic process) — wyrostek jarzmowy 
obliterującego (np. w przypadku naczyniaka 
lub tętniaka) o tyle nie jest problemem przy 
chirurgicznym jej podwiązaniu [17]. Wycięcie 
odcinka tętnicy wraz z tętniakiem i podwiąza-
nie jej końców jest rutynowym postępowaniem 
w przypadku na przykład pseudotętniaków 
tętnicy skroniowej powierzchownej [18]. Rów-
nież neurochirurdzy postępują w ten sposób, 
poszukując lepszego dostępu operacyjnego przy 
zabiegach na mózgowiu. Nie wykazano również 
związku pomiędzy martwicą skóry głowy a chi-
rurgicznym usunięciem odcinka tętnicy. Krąże-
nie oboczne tej okolicy jest dobrze rozwinięte. 
Opisywane rzadkie przypadki martwicy skóry 
głowy związane były z wysoką aktywnością zapa-
lenia naczyń i ze stosowaniem nieadekwatnych 
dawek glikokorytkosteroidów (GKS) [19]. 
Do głównych powikłań biopsji tętnicy 
skroniowej powierzchownej należą krwawienie 
i krwiak w ranie. Związane są one najczęściej 
z błędem technicznym podczas biopsji. Rzad-
ko może dochodzić do opóźnionego gojenia 
się rany [13]. Z poważnych powikłań należy 
wymienić uszkodzenie gałęzi górnej splotu 
przyusznego (łac. plexus parotideus). Wiedzie 
ona włókna ruchowe nerwu twarzowego i na-
zywana jest często gałęzią skroniową nerwu 
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twarzowego. Unerwia ona liczne mięśnie oko-
licy oczodołu w tym mięsień marszczący brwi 
(łac. muscullus corrugator supercilii), mięsień 
czołowo-potyliczny (łac. musculus frontalis) 
oraz mięsień okrężny oka (łac. muscullus orbi-
cularis). Jatrogenne uszkodzenie gałęzi może 
spowodować trwały defekt kosmetyczny, za-
burzenia mimiki i brak możliwości pełnego 
zamknięcia szpary powiekowej [13]. Należy 
więc pamiętać, że gałąź ta biegnie w tej samej 
płaszczyźnie powięziowej co pobierana tętni-
ca [20], zwanej najczęściej powięzią skronio-
wą powierzchowną (łac. superficial temporal 
fascia) lub powięzią bezimienną, a będącej 
w istocie blaszką powierzchowną powięzi 
skroniowej głębokiej [21]. Poniżej łuku jarz-
mowego pokrywa ona mięśnie żwacze oraz 
przyusznicę. Powyżej łuku jarzmowego blaszka 
głęboka pokrywa mięsień skroniowy i oddzie-
lona jest od blaszki powierzchownej rąbkiem 
tkanki tłuszczowej (intermidiate fat pad). Tęt-
nica skroniowa powierzchowna biegnie po po-
wierzchni wewnętrznej blaszki powierzchow-
nej, gałęzie nerwu twarzowego natomiast po 
jej powierzchni zewnętrznej lub w niej samej, 
zależnie od okolicy [20, 21]. Przebieg tych 
gałęzi w odniesieniu do okolicznych struktur 
anatomicznych bywa znamiennie różny od 
opisanego klasycznie wzdłuż tak zwanej linii 
Pitanguy’a [22, 23] (ryc. 2). Zwiększone ryzyko 
uszkodzenia nerwu wiąże się z wystąpieniem 
problemów technicznych w trakcie pobrania 
wycinka, takich jak konieczność wykonania 
dużego cięcia, dwóch cięć lub preparowanie 
w miejscach, gdzie istotne struktury przebiega-
ją w ciasnej przestrzeni pomiędzy warstwami 
powięziowymi. Źródłem tych problemów jest 
wybranie nieodpowiedniego miejsca do biopsji 
związane z trudnością w lokalizacji i identyfi-
kacji zmienionej chorobowo tętnicy. Bardziej 
niebezpieczną okolicą jest okolica łuku jarz-
mowego, gdzie struktury nerwowe i naczynio-
we są silniej związane z okolicznymi tkankami, 
znajdują się w niewielkiej odległości od siebie 
[21], a krwawienie z uszkodzonego mięśnia 
przedusznego może dodatkowo utrudnić pre-
parowanie. Gałąź skroniowa nerwu twarzowe-
go przekracza łuk jarzmowy w jego środkowej 
1/3 długości, zwykle podzielona już na 2 czasem 
więcej mniejszych gałęzi [21]. Opisywane są 
również przypadki nietypowego rozgałęzienia 
nerwu twarzowego ponad górnym brzegiem 
kości jarzmowej [24]. Najbardziej do tyłu poło-
żone gałęzie nerwu twarzowego można znaleźć 
około 2 cm do przodu od otworu słuchowego 
[25, 26]. W związku z powyższym, najmniejsze 
ryzyko jatrogennych uszkodzeń nerwu towarzy-
szy pobraniu gałęzi ciemieniowej tętnicy [13]. 
Dlatego przy braku preferencji co do miejsca 
biopsji należy wybrać gałąź ciemieniową, pień 
główny lub ewentualnie proksymalną część ga-
łęzi czołowej. Część dystalną gałęzi czołowej 
tętnicy skroniowej powierzchownej, sąsiadują-
cą blisko z gałązkami nerwu twarzowego jest 
najgorszym miejscem do biopsji. Paradoksalnie 
przy zapaleniu ta część tętnicy jest ewidentnie 
widoczna z rzucającymi się w oczy zmianami 
patologicznymi z uwagi na bardziej powierz-
chowny przebieg tego fragmentu naczynia 
i lokalizację przed linią włosów. Ograniczenie 
rozległości cięcia oraz uniknięcie problemów 
z identyfikacją możliwe jest dzięki wytypowa-
niu miejsca do biopsji na podstawie badania ul-
trasonograficznego (USG) [13]. W naszym ma-
teriale do tej pory nie obserwowano poważnych 
powikłań TAB. Do najczęstszych skarg związa-
nych z wykonaną biopsją należało drętwienie 
skóry okolicy biopsji oraz kosmetyczne efekty 
powstania blizny (dane nie publikowane). 
Istotnym aspektem pobrania jest takie 
jego wykonanie by maksymalnie podnieść szan-
se uzyskania wyniku klinicznie istotnego. Aby 
zwiększyć prawdopodobieństwo uzyskania wia-
rygodnego wyniku biopsji proponujemy:
 — wytypowanie zmienionego zapalnie frag-
mentu na podstawie badania USG. Zda-
niem autorów pracy pozwala to zwiększyć 
czułość biopsji. Obecny ultrasonograficz-
ny objaw „halo”, czyli hypoechogenicz-
ny rąbek bez przepływu wokół drożnej 
tętnicy (ryc. 3), wykazuje bardzo dużą 
zgodność z pozytywnym wynikiem badania 
histopatologicznego [27].
Rycina 2. Linia Pitanguy’a  wyznacza „klasyczny” przebieg 
gałęzi nerwu twarzowego w okolicy skroniowej
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Rycina 3. Obraz ultrasonograficzny tętnicy skroniowej powierzchownej. Widoczny objaw halo (hipoechogeniczny, najczęściej sy-
metryczny rąbek wokół zachowanego przepływu z świetle naczynia) odpowiadający zmianom zapalnym w ścianie i wokół tętnicy
 — trafne umiejscowienie cięcia, co pozwala 
bezpiecznie uzyskać dłuższy odcinek do 
badania histopatologicznego. Standar-
dowo zalecane jest pobranie fragmentu 
o długości minimum 1 cm. Pozyskanie 
dłuższego odcinka naczynia, nawet 5 cm, 
może być przydatne w wątpliwych dia-
gnostycznie przypadkach GCA. Uzyska-
nie negatywnego wyniku tak wykonanej 
biopsji przemawia przeciwko próbie jej 
powtórzenia po stronie przeciwnej, gdyż 
szansa na uzyskanie potwierdzenia jest 
wtedy niewielka (ok. 1%) [3, 28]. Uzyska-
nie do badania fragmentu krótszego niż 
1 cm wiąże się natomiast z istotnie mniej-
szą szansą uzyskania pozytywnego wyniku 
biopsji [29, 30].
 — skrócenie czasu od rozpoczęcia leczenia 
do biopsji. Czas ten nie powinien przekro-
czyć 2 tygodni, a jego wydłużanie wiąże się 
z istotnie mniejszą szansą uzyskania po-
twierdzenia histopatologicznego choroby. 
Obowiązuje więc zasada: im wcześniej, tym 
lepiej. Jednak pozytywny wynik biopsji po-
branej po tym czasie może także być przy-
datne, świadcząc o aktywnej lub opornej na 
leczenie postaci choroby [31]. 
PRZYgoTowANIE CHoREgo do BIoPSJI
Opinie co do konieczności odstawienia 
kwasu acetylosalicylowego przy biopsji są róż-
ne i zależą od zwyczajów panujących na danym 
oddziale chirurgicznym [32, 33]. Skóra w oko-
licy powinna być ogolona z włosów możliwie 
krótko przed pobraniem, celem zminimalizo-
wania penetracji bakterii i zakażenia. 
TECHNIKA oPERACYJNA
Pozycja pacjenta: leżąca z głową wygod-
nie ułożoną powyżej poziomu ciała, zwróconą 
w stronę przeciwną do strony pobrania. Prze-
bieg naczynia dobrze jest wyznaczyć przed 
zabiegiem za pomocą USG i potwierdzić pal-
pacyjnie przed wykonaniem nacięcia skóry. 
Znieczulenie nasiękowe skóry można wyko-
nać, stosując 1% lub 2% roztwór lidokainy, 
z lub bez dodatku adrenaliny, zależnie od pre-
ferencji. Środek znieczulający wygodniej jest 
podać dookoła rewidowanego obszaru, a nie 
bezpośrednio w okolicę cięcia. Obrzęk tkanki 
wskutek nastrzyknięcia może utrudniać iden-
tyfikację struktur anatomicznych. Nakłucie 
tętnicy igłą może spowodować jej obkurczenie 
lub krwiak z podobnym skutkiem. Naczynie 
jest zwykle dobrze wyczuwalne, czy to dzięki 
wyraźnemu tętnieniu, gdy zmiany zapalne nie 
są zaawansowane, czy dzięki twardej i zbi-
tej strukturze oraz poskręcanym przebiegu 
w przypadkach zaawansowanych. Przy wyko-
nywaniu toalety pola operacyjnego dobrze jest 
stosować środki minimalizujące skutki ewen-
tualnego dostania się ich do oka (zabezpiecza 
przed tym także odpowiednie ułożenie głowy 
pacjenta). Obłożenie powinno zabezpieczać 
przed dostaniem się w pole zabiegu otacza-
jących okolicę włosów. Proste cięcie należy 
wykonać prostopadle do powierzchni skóry, 
nad przebiegiem naczynia (ryc. 4). Pozwala 
to zminimalizować wyłysienie w miejscu bli-
zny po zabiegu. Cięcie, długości około 3 cm, 
powinno penetrować pełną grubość skóry. 
Tkankę podskórną powinno się rozsunąć na 
tępo, dążąc ostrożnie w głąb tak, aby dotrzeć 
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Rycina 4. Linia czerwona odpowiada położeniu typowego cię-
cia do biopsji tętnicy skroniowej powierzchownej
Rycina 5. Po rozsunięciu tkanki podskórnej, dociera się do 
„zwiewnej” blaszki powierzchownej pokrywającej tętnicę 
skroniową powierzchowną — wyznacza ona właściwą płasz-
czyznę preparowania
Rycina 6. Używając delikatnych nożyczek preparacyjnych, 
rozdziela się blaszkę powierzchowną odsłaniając naczynie
Rycina 7. Pociągając delikatnie skórę z  pomocą haczyków 
powiekowych, można uzyskać lepszy dostęp do naczynia 
i poprawić orientację w polu operacyjnymdo blaszki powierzchownej powięzi skroniowej 
głębokiej, pod którą bezpośrednio znajduje się 
tętnica skroniowa powierzchowna (ryc. 5). Jest 
to ważny punkt anatomiczny informujący o od-
powiedniej płaszczyźnie preparowania (ryc. 6). 
Powięź można w tym miejscu rozdzielić na tępo, 
lub delikatnie naciąć w sąsiedztwie naczynia 
w zależności od jej zwartości. W wydzieleniu 
naczynia pomocne mogą być drobne nożyczki 
lub wąsko zakończony moskit (ryc. 7). Zasadą 
jest trzymanie się możliwie blisko przebiegu 
pnia tętnicy. Używając haczyków powieko-
wych lub drobnych haczyków skórnych, można 
przesuwać skórę tak, by uzyskać lepszy dostęp 
do naczynia, w szczególności jego końców, bez 
konieczności poszerzania cięcia (ryc. 5–8). 
Naczynie można w pierwszej kolejności pod-
wiązać i odciąć dystalnie. Pociągając za na-
czynie, można ocenić faktyczną jego długość 
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Rycina 8. Ponieważ naczynie miewa bardzo poskręcany prze-
bieg, uzyskanie bioptatu o długości minimum 2 cm nie nastrę-
cza zwykle trudności
Rycina 9. Zamknięcie skóry szwami pojedynczymi
i w razie potrzeby zwiększyć, ale nieznacznie 
długość pobrania. W przypadkach wymaga-
jących pobrania dłuższego odcinka, naczynie 
można podwiązać i odciąć najpierw w odcinku 
bliższym, by nie być zmuszonym do preparo-
wania w kierunku kości jarzmowej. Autorzy 
artykułu preferują przy podwiązaniu nici mo-
nofilamentowe, wchłanialne typu PDS 4.0, 
które również można wykorzystać przy zamy-
kaniu rany (nie ma potrzeby zbliżania blaszek 
powięzi). Drobniutkie kolaterale można w za-
leżności od rozmiaru osobno podwiązać lub 
zaopatrzyć, wykorzystując diatermię bipolar-
ną. Dokładna hemostaza jest ważnym elemen-
tem pozwalającym uniknąć powikłań w gojeniu 
rany. Założenie 3–4 szwów na tkankę podskór-
ną pozwala lepiej zaadaptować brzegi, zmniej-
szyć przestrzeń martwą w ranie i szybciej usu-
nąć szwy skórne, bez ryzyka rozejścia rany 
(ryc. 9). Zabieg kończy założenie opatrunku 
wywierającego miejscowy ucisk. Jeśli w trak-
cie preparowania, mimo najlepszych intencji, 
dojdzie do przecięcia widocznej gałęzi nerwu 
twarzowego, najlepszym postępowaniem jest 
jej bezpośrednie zeszycie pojedynczymi szwa-
mi monofilamentowymi niewchłanialnymi 
9.0/10.0 w powiększeniu. Rekonstrukcji takiej 
można również dokonać później, optymalnie 
jednak w ciągu kilku miesięcy od uszkodzenia, 
w wyspecjalizowanym w tego rodzaju zabie-
gach ośrodku. 
PodSUMowANIE
Biopsja tętnicy skroniowej powierzchow-
nej jest zgodna z obowiązującymi zaleceniami, 
pozwalając na szybkie i precyzyjne ustalenie 
rozpoznania, ma znaczenie rokownicze i nie 
opóźnia ani nie przerywa wdrożonego już le-
czenia. 
ABSTRACT 
The diagnosis of giant-cell ar teritis needs a dem-
onstration of the inflammatory changes in the 
ar terial walls. Analogically, the diagnosis of rheu-
matoid ar thritis needs a demonstration of the 
inflammatory changes in the joints. Despite the 
important advance in the diagnostic imaging of 
the ar teries, a biopsy of the superficial, temporal 
ar tery remains a ‘golden diagnostic standard’ of 
this disease. 
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